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Abstract: Anhaltendes Brennen im Mundbereich ohne dokumetierbare Ursache kann die Lebensqualität
beeinträchtigen und zu frustrierenden Arzt- bzw. Zahnarztbesuchen führen. Die Gründe des primären
Mundbrennens sind noch weitgehend unklar und werden erforscht. Wegen der Schmerzlokalisation kommt
der Zahnmedizin eine zentrale diagnostische und therapeutische Rolle zu. Der Beitrag beleuchtet das
aktuelle Wissen zum Thema und gibt Hinweise zur Behandlung betroffener Patienten.
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Das Burning-Mouth-Syndrom
Klinisches Bild, Anamnese, Diagnosekriterien 
und Verlauf
Brennende empfi ndungen der lippen, der Zunge 
oder anderer mundbereiche bezeichnet man als 
«mundbrennen-syndrom» (engl. Burning mouth 
syndrome), wenn die Ursachen dafür unbekannt 
sind bzw. die symptomatik keiner anderen 
krankheit zuzuschreiben ist. Je nach lokalisa-
tion und art der hauptbeschwerden werden die 
Zustände unterschiedlich benannt (tabelle ). Der 
Zusatzbegriff «syndrom» wird verwendet, weil in 
der regel weitere Begleitsymptome in variabler 
intensität auftreten32,47. Das typische Beschwer-
debild umfasst insbesondere die trias
•  mundbrennen, 
•  Dysgeusie (Geschmacksstörung) und
•  Xerostomie (mundtrockenheit)
nicht selten klagen Patienten ferner über zu-
sätzliche schmerzen im kopf-, kiefer- und na-
ckenbereich. Bei komplexem Beschwerdebild 
fi ndet sich eine symptomüberlappung mit ur-
sächlich letztlich ungeklärten schmerzsyndro-
men wie der Fibromyalgie und dem chronischen 
erschöpfungssyndrom.
Bei der anamnese sollten angaben zu Zeitpunkt 
und Umständen des erstmaligen auftretens so-
wie der Verlauf erhoben werden. Der orale bren-
nende schmerz kann von stechen, kribbeln, 
Jucken, taubheitsgefühl oder einem Gefühl des 
Wundseins überlagert sein. anatomisch präsen-
tiert sich das mundbrennen vor allem in den 
vorderen zwei Dritteln der Zunge im Bereich des 
harten Gaumens und in den  lippen31. meist 
kommt es symmetrisch bilateral ohne  Zuordnung 
zu einem trigeminusast vor. charakteristischer-
weise sind die missempfi ndungen während des 
Wachseins permanent vorhanden, interferieren 
aber nicht mit dem schlaf. nach dem erwachen 
ist die intensität gewöhnlich nur  schwach und 
steigert sich dann im tagesverlauf, allerdings 
mit individuell unterschiedlichen Zeitmustern. 
Der Brennschmerz kann langsam progredient 
oder auch ganz plötzlich auftreten. typisch ist, 
dass die Beschwerden, anders als bei entzündli-
chen mundschleimhaut erkrankungen, während 
des essens zurückgehen. Das erstmalige auftre-
ten wird gelegentlich mit dentalen Behandlun-
gen, dem Genuss von bestimmten Produkten 
oder viralen infekten in zeitlichen Zusammen-
hang gebracht. Die rate der spontanremission 
ohne therapie wird mit ca. 3 % nach 5 Jahren 
angegeben32. 
Zu erfragen sind Begleitbeschwerden wie Xeros-
tomie, Dysgeusie, Phantogeusie (Wahrnehmung 
von Geschmackseindrücken ohne adäquate 
reizquelle) und gastroösophagealer refl ux 
(sodbrennen). ein Gefühl von mundtrockenheit 
besteht bei 29,6 bis 75 % der Betroffenen und 
eine Geschmacksstörung bei 11 bis 69 %3,6,17,38. 
Der ärztliche bzw. zahnärztliche Befund umfasst 
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•   inspektion von mund- und Zungenschleim-
haut,
•  abklärung der speicheldrüsenfunktion,
•   testung der sensomotorik im innervationsge-
biet der hirnnerven sowie
•  erhebung des Zahn- und Parodontalstatus.
Gelegentlich finden sich hinweise auf orale Pa-
rafunktion wie Bruxismus oder Zungenpressen. 
obwohl verschiedene Diagnosekriterien vorge-
schlagen wurden, fehlen studien zu deren Vali-
dierung39. im klinischen alltag werden bren-
nende empfindungen im oralen Bereich zwei 
Formen zugeteilt:
1.  einer primären Form ohne klinisch fassbare 
Ätiologie (eigentliches Burning-mouth- 
syndrom; ausschlussdiagnose) und
2.  einer sekundären Form mit dokumentierbaren 
Ursachen, von denen einige unter den Diffe-
renzialdiagnosen (s.u.) aufgelistet sind. 
Viele Betroffene konsultieren auf der Ur sa chen-
suche zahlreiche Behandler und lassen unter-
schiedlichste Untersuchungen über sich ergehen. 
Wie bei anderen chronischen schmerz patienten 
wird beschrieben, dass Personen mit mundbren-
nen schwierig zu führen seien. es ist aber nicht 
zuletzt die diagnostische und therapeutische Un-
sicherheit beim mundbrennen, die häufig zu einer 
eskalation zahnmedizinischer interventionen 
führt. Zahnärzte fühlen sich oft verpflichtet, alles 
therapeutisch machbare zu tun, während Betrof-
fene dazu neigen, jeden prothetischen therapie-
vorschlag anzunehmen. Die abfolge frustraner 
Behandlungen führt letztlich dazu, dass Patienten 
im laufe ihrer «krankenkarriere» ein misstrauen 
gegen Zahnärzte (und Ärzte) entwickeln und so 
zunehmend in die rolle des «schwierigen» kran-
ken hineinwachsen13. 
Differenzialdiagnosen
es müssen entzündliche erkrankungen der 
mundschleimhaut, der Zunge, des Gaumens, der 
Zähne und des Zahnhalteapparates sowie 
 neurale erkrankungen ausgeschlossen werden 
(abbildung s. 8). in einzelfällen wurde über eine 
assoziation von mundbrennen mit mangel-
erscheinungen (mangel an eisen, Ferritin, Vita-
min B12 und Folsäure) berichtet. Unklarheit be-
steht darüber, ob nahrungsmittelallergien 
mundbrennen verursachen. hingegen kann das 
absetzen von medikamenten (z.B. Virostatika, 
Benzodiazepine, ssri, snri, ace-hemmer, an-
giotensin-ii-antagonisten) zur schmerzlinde-
rung führen37,43. ein insuffizienter Prothesenhalt 
und Unverträglichkeiten gegenüber zahnärzt-
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lichen Werkstoffen werden als Ursache von 
mundbrennen kontrovers diskutiert27,34. Das 
mundbrennen als  alleinige manifestation eines 
malignoms der mundhöhle oder des Pharynx ist 
äusserst unwahrscheinlich. ebenso wird eine 
gastroösophageale refluxerkrankung kaum durch 
ein mundbrennen allein charakterisiert1. Wegen 
der Gefahr einer mentalen Fixation auf zahnärzt-
liche Ursachen ist daher im hinblick auf prothe-
tische therapieansätze äusserste Zurückhaltung 
geboten, und die indikation dazu sollte von einer 
Person mit mehrjähriger erfahrung in der 
 Behandlung von mundbrennen gestellt werden.
Epidemiologie
Die epidemiologische Datenerhebung ist durch 
die unterschiedliche handhabung der diagnosti-
schen einschlusskriterien erschwert und bisher 
unzulänglich. es wurden Prävalenzen des mund-
brennens zwischen 0,7 und 7,9 % beschrieben, 
wobei überwiegend Frauen im alter von 40 bis 49 
Jahren (15 %) und im klimakterium (26 %) be-
troffen sind6,18,31. Berichte über mundbrennen bei 
kindern oder Jugendlichen fehlen. eine gross an-
gelegte Us-amerikanische studie ermittelte 1998 
eine Betroffenenzahl von 1,7 % (0,8 % Frauen, 
0,6 % männer)35. in Finnland waren es sogar 
15 %, wobei allerdings die hälfte eine lokale 
schleimhautläsion oder eine candidiasis auswies, 
was wiederum per definitionem die Diagnose 
 eines primären mundbrennens ausschliesst42. 
Pathophysiologie
in der Vergangenheit wurden diverse mögliche 
Ursachen diskutiert, u.a. ein Zusammenhang mit 
unphysiologischer speichelzusammensetzung, 
gastroösophagealer refluxkrankheit, Vitamin-



























mangel, Diabetes und subklinischem Pilzinfekt2. 
Ätiologische spekulationen umfassten oft auch 
psychische Faktoren wie psychosoziale Belas-
tungen oder Persönlichkeitszüge3,24. 
Psychophysikalische Untersuchungen ergaben 
anhaltspunkte für eine nachweisbare organi-
sche Ursache, denn sie konnten Veränderungen 
der chemo- und thermosensorik bei Patienten 
mit mundbrennen belegen. so wurde beispiels-
weise beobachtet, dass Patienten mit mund-
brennen weniger empfi ndlich auf natriumchlo-
rid (salzig) und sukrose (süss) reagierten, 
während die empfi ndung für Zitronensäure 
(sauer) und chininchlorid (bitter) unverändert 
blieb19. auch die temperaturempfi ndung zeigte 
keine Veränderungen23, wohingegen sich die 
elektrische reizschwelle erhöhte30. ein eigentli-
cher Durchbruch gelang mittels immunhistolo-
gischer Untersuchungen bei Patienten mit 
mundbrennen, welche eine diffuse axonale stö-
rung des Zytoplasmas bzw. des Zytoskeletts so-
wie eine erniedrigte Dichte an kleinen, un-
myelinisierten nervenfasern im epithel und 
subepithel der mundschleimhaut dokumentier-
ten. Diese phänotypischen Veränderungen führ-
ten zum Postulat, dass es sich beim Burning-
mouth-syndrom um eine neuropathie der 
dünnen nervenfasern (a-Delta- und unmyelini-
sierte c-Fasern) handle, eine so genannte «small 
fi ber neuropathy»25. interessanterweise konnten 
ähnliche Befunde beim sjögren-syndrom beob-
achtet werden, dessen hauptsymptom die Xe-
rostomie ist4. allerdings wird diese spur auch 
kontrovers diskutiert23,29. 
Für das Verständnis der Brennempfi ndung be-
sonders interessant ist die entdeckung moleku-
lärer Veränderungen der 
schmerzleitenden nerven-
fasern, der so genannen nozi-
zeptoren. an ihnen konnte 
 immunhistochemisch eine ver-
mehrte expression desjenigen 
moleküls nachgewiesen wer-
den, welches bei aktivierung 
durch thermische und auch 
chemische reize (wie z. B. 
durch den reizstoff der chi-
lischote, das capsaicin) bren-
nende empfi ndungen ans hirn 
vermittelt.  Dieser hitze- und 
chemorezeptor trägt die Be-
zeichnung trPV1 (transient 
receptor Potential Vanilloid 1)8. 
Die expression von trPV1 auf 
nervenzellen wird durch den 
nervenwachstum vermittelnden Botenstoff nGF 
(nerve Growth Factor) induziert45. auch nGF ist 
im Gewebe von Patienten mit mundbrennen im 
Vergleich zur gesunden Population vermehrt 
vorhanden. Die verhältnismässig stärkere Zu-
nahme und mögliche sensibilisierung von trPV1 
kann demzufolge zumindest teilweise die 
Brennempfi ndungen trotz normaler intraoraler 
temperatur erklären. leider ist das Verfahren 
zum nachweis von trPV1 bzw. nGF sehr auf-
wändig und daher für die klinische Diagnostik 
leider noch nicht verfügbar. nebenbei sei in die-
sem Zusammenhang erwähnt, dass trPV1 auch 
bei erkrankungen mit gestörter hitzeempfi n-
dung in anderen körperteilen nachgewiesen 
werden konnte (Burning Feet syndrome, mast-
odynie, Vulvodynie, rektodynie)9,14,20,44.
Die erwähnte assoziation mit Dysgeusie könnte 
mit der Beobachtung zusammenhängen, dass 
auch auf Geschmackspapillen spezialisierte 
trPV1 zu fi nden sind10. Die bei mundbrennen 
häufi g festgestellten gustatorischen missemp-
fi ndungen (z. B. metallischer Geschmack) und 
andere der oben beschriebenen pschophysikali-
schen Phänomene könnten auf einer Fehlfunk-
tion dieser rezeptoren beruhen41. Weitere 
 hinweise auf eine interaktion zwischen Ge-
schmacks- und schmerzempfi ndung ergeben 
sich aus der koinnervation fungiformer Zungen-
papillen durch trigeminale neurone (75 %) und 
Fasern der chorda tympani (25 %). interessan-
terweise weist letztere bei Patienten mit mund-
brennen eine hypofunktion auf12. Dies führte zu 
der Überlegung, dass Geschmacksstörungen 
durch den Verlust an hemmenden einfl üssen von 
chorda-tympani-neuronen auf trigeminale in-
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nervationsgebiete resultieren könnten.
Weitere anhaltspunkte für eine Beteiligung zen-
tralnervöser Faktoren am mundbrennen konnten 
mittels bildgebender Verfahren beobachtet wer-
den. so ergaben sich bei Patienten mit Burning-
mouth-syndrom hinweise auf Veränderungen 
im nigrostriatalen dopaminergen system und 
damit auf eine mögliche veränderte zentralner-
vöse schmerzmodulation21. ebenfalls diskutiert 
wurde ein altersabhängiger Verlust der neuro-
protektiven Wirkung von Östrogen auf das nig-
rostriatale dopaminerge bzw. das trigeminale 
system28. ob und - wenn ja - wieso dieser hor-
monverlust aber spezifisch zu mundbrennen 
führen soll, ist bislang nicht geklärt.
Die moderne schmerzforschung konzentriert 
sich zunehmend auf die interaktion von anhal-
tendem schmerz mit psychologischen Begleit-
massnahmen. Dabei setzt sich vermehrt die 
ansicht durch, dass Veränderungen auf psycho-
logischer ebene bei schmerzpatienten weniger 
häufig Ursache als vielmehr Folge der persistie-
renden Beschwerden sind. so zeigten Patienten 
mit mundbrennen erhöhte muskuläre anspan-
nungen, eine schnelle ermüdbarkeit, eine gestei-
gerte emotionale sensibilität, vermehrte soma-
tische Ängste und eine tendenz zu grösserer 
gesundheitsbezogener Besorgnis. entsprechend 
kann sich bei anhaltendem mundbrennen eine 
komplexe störung mit psychologischen und 
 psychosozialen Folgen entwickeln7,11,22,36,46,48. Wie 
bei anderen schmerzkrankheiten scheint dabei 
das gehäufte auftreten folgender einflüsse eine 
rolle zu spielen: frühere negative lebenser-
fahrungen, Depression, angst, kanzerophobie, 
 chronische gastrointestinale Beschwerden und 
chronische müdigkeit6,24,26,31. es besteht keine 
evidenz, dass bei Patienten mit mundbrennen 
Depressionen oder angst- bzw. somatisierungs-
störungen im Vergleich zu anderen chronischen 
schmerzpatienten vermehrt prävalent wären. 
Verglichen mit der letzteren Gruppe ist das täg-
liche leben von Patienten mit Burning-mouth-
syndrom sogar deutlich weniger eingeschränkt5. 
Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass in 
jüngster Vergangenheit für die erklärung des 
mundbrennens wichtige biologische Puzzle-
steine entdeckt werden konnten. Weil aber die 
ausprägung der symptome nicht zwingend mit 
dem ausmass morphologischer Veränderungen 
korreliert, bedarf es für ein umfassendes patho-
physiologisches Verständnis des Burning-
mouth-syndroms weiterer Forschungsunter-
suchungen, insbesondere hinsichtlich einer 
mechanismusbasierten therapie33.
Therapeutische Prinzipien
Beim sekundären mundbrennen steht klar die 
ursächliche Behandlung im Vordergrund. endo-
gene Ursachen sollten abgeklärt werden, und bei 
Verdacht auf exogene noxen kann probatorisch 
ein Wechsel von Zahnpflegeprodukten bzw. me-
dikamenten in Betracht gezogen werden (vgl. 
abbildung).
Beim primären Burning-mouth-syndrom ist 
entsprechend den obigen ausführungen die Be-
handlung im interdisziplinären team am erfolg-
versprechendsten29. Dazu gehört an erster stelle 
das emphatische Gespräch. Patienten sollten 
darüber informiert werden, dass prothetische 
bzw. operative eingriffe an Zähnen und kiefer 
die persistierenden schmerzen nicht lindern 
können, sondern im Gegenteil die Beschwerden 
unter Umständen noch verstärken. es empfiehlt 
sich daher, besondere Zurückhaltung im hinblick 
auf prozedereorientierte ansätze zu üben. Viel-
mehr sollten symptombezogene Befürchtungen 
ausführlich besprochen werden, denn besonders 
bei Personen mit tendenz zum katastrophieren 
kann auf diese Weise der leidensdruck erheblich 
reduziert werden. auch wenn keine psychischen 
störungen mit krankheitswert vorliegen, sollte 
der Zahnarzt von anfang an die Wichtigkeit des 
einbezugs einer psychotherapeutischen Beglei-
tung ansprechen.
medikamentöse ansatzpunkte können in lokale 
und systemische ansätze unterteilt werden. to-
pisch werden Benzodiazepine (z. B. clonaze-
pam), lokalanästhetika (z. B. lidocain) und 
trPV1-Desensibilisierer (capsaicin) allein oder 
kombiniert eingesetzt15,16. Zur systemischen Be-
handlung stehen Vitamin-B-komplexe, alpha-
liponsäure (in Deutschland und italien erhält-
lich, nicht jedoch in der schweiz) und adjuvante 
analgetika wie trizyklische antidepressiva ( z.B. 
amitryptilin) oder antikonvulsiva (z. B. Pregab-
alin) zur Verfügung. ein möglichst früher einsatz 
von antidepressiva scheint den Verlauf günstig 
zu beeinflussen40. obwohl die genauen Wirkme-
chanismen dieser unterschiedlichen medika-
mente auf das mundbrennen grösstenteils un-
bekannt sind, kann vielfach eine klinisch 
relevante schmerzlinderung erreicht werden. 
letztlich ist Geduld bei der Behandlung von Pa-
tienten mit mundbrennen eines der wichtigsten 
therapeutika. 
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